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 A perda de estrutura dentária é o produto das lesões de cárie e erosão 
dentária. Existem vários fatores que contribuem para o aparecimento destas 
lesões. Tendo em conta a índole destes fatores moduladores, este estudo tem 
como objetivo a descrição e a associação das variáveis que predispõem para o 
surgimento das lesões de cárie dentária e erosão dentária. 
 Realizou-se uma revisão sistemática de literatura, cuja seleção de 
artigos com data de publicação entre 2010-2020, foi efetuada através de 
plataformas informáticas tais como a PubMed e Cochrane Database of 
Systemic Reviews.  
 Os estudos foram analisados e avaliados respeitando os critérios de 
inclusão previamente estabelecidos. Inicialmente obteve-se uma amostra de 
1061 artigos, que diminuiu para 103 após a aplicação de filtros e remoção das 
réplicas. Sendo que apenas 21 artigos constituíram o corpus da revisão. 
 Através dos estudos incluídos na revisão constatou-se que os fatores 
moduladores detêm uma ação sobre ambas as lesões, sendo que a dieta e as 
alterações salivares (pH, fluxo salivar e película aderida) apresentam a maior 
influência. Comprendeu-se que é possível ocorrer a manifestação simultânea 
de ambas as lesões, no entanto não se verificou com frequência a sua 
investigação nos estudos. 
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 Tooth wear is the product of caries and dental erosion. There are several 
factors that contribute to the appearance of these lesions. Bearing in mind the 
nature of these modulating factors, this study aims to describe and associate 
the variables that cause predisposition to dental caries and dental erosion. 
 This thesis is a systematic review of the literature, whose selection of the 
articles with publication date between 2010-2020, was carried out through 
online platforms such as PubMed and Cochrane Database of Systemic 
Reviews.  
 The articles were analyzed and evaluated respecting the inclusion 
criteria previously established. Initially, a sample of 1061 articles was obtained, 
which decreased to 103 after the application of filters and removal of the 
replicas. It was found that only 21 articles constituted the corpus of the review. 
 Through the studies included in the review, it is concluded that 
modulating factors have an effect on both lesions, with diet and salivary 
alterations (pH, salivary flow and adhered pellicle) having the greatest 
influence. It was understood that simultaneous manifestations of both lesions is 
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 O desgaste dentário, também conhecido como Tooth Surface Loss 
(TSL) ou Tooth Wear (TW), é um processo irreversível, progressivo, 
multifatorial que leva à perda dos tecidos dentários mineralizados. Pode ser 
descrito como uma condição fisiológica ou patológica (1,2). O desgaste 
fisiológico ocorre ao longo da vida. Neste verifica-se a perda das cristas de 
desenvolvimento e da convexidade das cúspides. O desgaste do tipo 
patológico ocorre quando há um grau excessivo de destruição dentária, que 
consequentemente provoca problemas funcionais e/ou estéticos, e pode 
causar sensibilidade. Pode ocorrer tanto em dentição decídua como na 
dentição permanente e a sua prevalência aumenta com a idade (3,4).  
 A perda de estrutura dentária abrange as lesões cariosas e lesões não-
cariosas. As lesões não-cariosas têm como causa etiológica multifatorial, sem 
ação bacteriana, e são classificadas como abrasão, atrição, abfração e erosão 
(4,5). 
 A erosão dentária consiste na perda patológica, crônica, assintomática e 
irreversível de tecido dentário, sem que haja envolvimento bacteriano (4). Esta 
é causada por ação química ou por dissolução de ácidos, e pode ser de origem 
extrínseca, intrínseca ou idiopática. A erosão de origem extrínseca é 
influenciada pela dieta (alimentos e bebidas ácidas), medicamentos e o meio 
ambiente (6). A erosão intrínseca é causada pelos ácidos provenientes do 
estômago que entram em contacto com os dentes. Tal acontece devido a 
condições médicas como o refluxo gastroesofágico e ou outros fatores como 
transtornos alimentares e gravidez (3,7). A erosão de origem idiopática tem 
causa possível mas não é possível ser diagnosticada (3). 
 A cárie dentária é uma doença dinâmica e multifatorial, transmissível, 
prós-eruptiva, e é mediada pelo biofilme bacteriano. O que resulta na 
desmineralização dos tecidos dentários (8). A cárie inicia-se quando o 
microbioma não se encontra devidamente em equilíbrio, ou seja, depende de 
fatores intrínsecos como a qualidade da saliva e flora bacteriana, e de fatores 
extrínsecos como a dieta, que vai influenciar as bactérias presentes (9). 
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 Tanto a erosão como a cárie são lesões multifatoriais com etiologia 
bastante complexa, e estão associadas à desmineralização dentária (2,10).  A 
cárie forma-se devido ao acúmulo de depósitos microbianos na superfície do 
dente que provocam a dissolução dos minerais que compõem o mesmo. Por 
sua vez, para produzir uma lesão erosiva, devem ocorrer três estágios: perda 
de substâncias protetoras na saliva; dissolução mineral à superfície do dente e, 
destruição da superfície dentária devido à ação química (10). 
 A saliva tem um efeito modulador em ambas as condições e pode estar 
em equilíbrio com o meio ou em disbiose. Atua como fator de modulação na 
lesão de erosão, pois estabelece um equilíbrio no pH oral (11). Portanto tem 
função tampão e também ação preventiva contra o aparecimento de cárie (12). 
Os fluídos salivares predispõem para o surgimento das lesões previamente 
mencionadas, quando presentes em baixo fluxo, menor pH e 
consequentemente menor capacidade tampão, induzindo indiretamente a 
desmineralização dentária (11,12). 
 Quando a saliva se encontra no valor crítico (pH 5,5), existe a indução 
da dissolução mineral da superfície dentária (13). Como sugerido 
anteriormente, um pH acídico salivar também está intimamente relacionado 
com  o aparecimento de lesões cariosas. Tal acontece porque há o 
desenvolvimento de uma placa acidogénica, composta maioritariamente pelo 
grupo Streptococci, devido a uma dieta predominante em açúcares 
fermentados (o aumento de bactérias acídogénicas leva à diminuição de 
microrganismos ácido-sensíveis) (14). 
 As alterações degenerativas a nível de microestrutura e 
microcomposição do dente vão ser influenciadas por fatores como a dieta, 
saliva (composição, pH, película aderida), medicação, efeitos secundários 
resultantes da radioterapia, flúor e certas patologias (10,11,14,15,16). 
 A realização desta revisão sistemática tem assim como objetivo 
descrever e relacionar as variáveis que predispõem para o aparecimento das 














































































 Sabe-se que há um constante fluxo de troca de minerais provenientes 
da saliva com o esmalte, que permite que ocorra a remineralização dentária. 
No entanto, quando ocorre a metabolização de açúcares e fixação da placa 
bacteriana, dá-se o processo de desmineralização. Ambos são fenómenos 
reversíveis e dependem do meio em que se encontram, ou seja, dependem do 
valor do pH salivar e da concentração de iões de cálcio e fosfato (6,17). 
 O processo químico de desmineralização é causado pelo meio acídico, 
normalmente com pH de 5,5, que induz a dissolução dos componentes 
orgânicos e inorgânicos da matriz. Os quelantes provenientes do pH ácido vão 
destabilizar a camada de hidroxiapatite, enfraquecendo e provocando a rutura 
das ligações de fosfato e as ligações de hidrogénio. Deste modo, a camada 
superficial de esmalte sofre fragmentação mineral que a sujeita à ação de 
dissolução (1,2,9). 
 
 Na remineralização, os minerais são reabsorvidos para a superfície 
dentária, onde restruturam a camada de cristais de hidroxiapatite. Quando há a 
absorção dos iões de flúor, estes são dissolvidos com a hidroxiapatite, 
formando uma solução supersaturada de fluorhidroxipatite, que de seguida vai 
atrair iões de cálcio e promover a remineralização (1,2,9). 
 Este processo de desgaste inicia-se acerca de 30minutos após o açúcar estar 
em contacto contínuo com a superfície dentária (9,18). 
 Erosão e cárie resultam ambas do processo de dissolução dos cristais 
de apatite, no entanto não ocorrem em conjunto na mesma superfície. É 
necessário a presença da placa cariogénica para o desenvolvimento da cárie 
(19). Não obstante, a erosão dentária também é uma condição proveniente da 
desmineralização da superfície dentária quando o esmalte se encontra em 
contacto direto com ácidos (2,6,20). 
 Como referido anteriormente, tanto a cárie como a erosão surgem 
devido à dissolução da camada mineral presente à superfície dentária. A 
população mais predisposta para apresentar estas lesões são adolescentes e 
jovens adultos. Esta é a faixa etária que tem preferência numa dieta com base 
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em hidratos de carbono fermentáveis e refrigerantes acídicos, sendo assim 




 A dieta é o maior fator etiológico para a cárie e erosão dentária (21,23). 
 Alimentos como frutas (citrinos), molhos, picles, bebidas desportivas, 
refrigerantes entre outros, apresentam propriedades acídicas (pH baixo) que 
predispõem à erosão dentária (3,23).  
 Uma dieta maioritariamente baseada em hidratos de carbono vai facilitar 
a proliferação bacteriana pois estes compostos permitem que as bactérias 
produzam mais produtos acídicos que consequentemente vão resultar no 
aparecimento da cárie dentária (23,24). 
 A ingestão de componentes sólidos representa um grande papel no 
desgaste dentário. Líquidos açucarados, tais como refrigerantes e lacticínios, 
passam de forma rápida pela cavidade oral, levando a que haja uma pequena 
permanência em boca, o que também previne a sua aderência à superfície 
dentária. No entanto, a ingestão de sólidos como açúcares viscosos (chupa-
chupas e rebuçados), acabam por aderir facilmente à superfície dentária. 
Quanto maior for a duração, maior a capacidade de metabolização têm as 
bactérias, induzindo assim à lesão cariosa (21,25). 
 Quando a frequência de ingestão de snacks e refrigerantes é maior 
quando comparada com as refeições principais, e  tendo em conta a frequência 
da higiene oral, parece haver uma correlação positiva entre o aparecimento de 
cáries e a ingestão de snacks e refrigerantes (21,25). Os refrigerantes também 
funcionam como um fator extrínseco para o desenvolvimento de lesões 
erosivas devido à sua acidez. A sua contínua ingestão provoca a diminuição do 
pH que promove a desmineralização. Assim observa-se uma relação entre a 
acidogenicidade e as lesões cariogénicas e erosivas (18,21,25). 
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 O uso excessivo de bebidas pode ter dois tipos de efeito sobre a 
superfície dentária. As bebidas à base de frutos ou os refrigerantes, em que 
não há a presença de placa bacteriana, têm um efeito acídico suficiente para 
dar início ao aparecimento de lesões erosivas (26). Porém, as bebidas 
compostas por hidratos de carbono fermentáveis, como bebidas ricas em 
açúcar, têm um alto potencial cariogénico (26,27). Tal acontece pois o açúcar 
funciona como substrato que vai difundir para a placa bacteriana para ser 
metabolizada pelos microrganismos presentes, que consequentemente vai 
induzir à cárie dentária (26,27). Refrigerantes e sumos, preferencialmente 
sumos de laranja, apresentam maior capacidade de dissolução devido à ua 
ação altamente acídica (28,29). 
 As bebidas acídicas compostas por ácido cítrico, ácido láctico e ácido 
fosfórico demonstraram um aumento no poder de dissolução da hidroxiapatite 
(27). Tal acontece devido à formação do citrato de cálcio e da ação quelante do 
ácido cítrico que remove os iões de cálcio da composição da bebida. Alguns 
estudos demonstraram que adicionar cálcio e fosfato às bebidas promove a 
redução do seu potencial erosivo (27,30,31). 
 O açúcar pode ser dividido em sugar-sweetened beverages (SSB) e 
nonsugar sweeteners (NSS). Em que os adoçantes (NSS) são considerados 
ideais substitutos do açúcar e têm como vantagem a característica de serem 
anticariogénicos. Sorbitol e xylitol são exemplos de adoçantes que fornecem 
calorias e energia, e são ótimos substitutos para a confeção de doces. A 
sacarina e aspartamo são adoçantes com poucas calorias e usados em 
alimentos dietéticos. Esta mudança na prática alimentar vai promover uma 
dieta menos cariogénica (27). 
 Para reduzir a ingestão de refrigerantes com potencial destrutivo do 
esmalte, recorreu-se á substituição do açúcar por adoçantes como sorbitol e 
xylitol. Estes têm como principal vantagem não serem possíveis de ser 
metabolizados pelos microrganismos, mas no entanto têm ação acídica devido 
à presença do ácido fosfórico e ácido cítrico que ainda possibilita a ocorrência 
de lesões erosivas (26,27). 
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 Iogurtes são habitualmente vistos como um produto saudável e benéfico 
devido à presença de cálcio e outros nutrientes. Contudo, são ricos em 
açúcares e microrganismos que combinados com outros fatores, podem levar 
ao surgimento das lesões de erosão e cárie. A adição de pedaços de fruta 
aumenta ainda o efeito de dissolução da superfície dentária (28,29). 
 Os praticantes de desporto têm um alto risco de erosão devido ao 
consumo das bebidas energéticas que têm um alto poder erosivo (32). As 
bebidas desportivas têm como objetivos a prevenção da desidratação, ser 
fonte de hidratos de carbono para aumentar a energia, e permitir a reposição 
de eletrólitos. Porém sua frequente ingestão tem alto potencial cariogénico e 
erosivo (26,32). 
  Outra situação que pode predispor para o surgimento de lesão de cárie 
e erosão é o baixo fluxo salivar que induz para o aumento de ingestão de 
bebidas, como por exemplo sumos e refrigerantes. Por norma estas bebidas 
são compostas em alto teor de açúcar e baixo pH, que por consequente, vão 
promover a desmineralização da camada de hidroxiapatite (29,33). 
 O pH após a ingestão de alimentos serve como indicador para estimar o 
potencial cariogénico, verificado através de alterações na placa bacteriana, ou 
o potencial erosivo, quando se verificam alteração no pH salivar (7,26,27). 
 O pH é assim um importante marcador para observar as possíveis 
alterações na superfície dentária mas é essencial entender que a 
acidogenicidade nem sempre equivale a potencial cariogénico ou erosivo 
(6,23). Para considerar o fator de desmineralização, devido à acidogenicidade 
dos alimentos e bebidas, há que ter em conta também os fatores modificadores 
tal como a sua composição, a frequência de ingestão e a duração do alimento 
em boca (23,26). 
  
Medicação 
 Podemos associar o consumo de medicamentos e substâncias como 
fatores que viabilizam para o surgimento da erosão dentária e cárie dentária 
(2,9,34). O uso de açúcares como sucrose, sorbitol, sacarina e entre outros, na 
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composição de medicamentos têm como objetivo facilitar o seu consumo 
através da alteração do sabor (34,35). 
 O potencial de destruição vai depender da acidez ou açúcares que 
compõem os constituintes dos fármacos, a frequência e método de ingestão. 
Por exemplo, a vitamina C (ácido ascórbico) apresenta um pH de 5,5, e devido 
à sua acidez é que é possível continuar ativa durante um período de 100 horas 
após a sua ingestão (2,10). 
  A aspirina (ácido acetilsalicílico) é bastante utilizada a nível mundial e o 
método de ingestão preferencial é através da mastigação em vez da deglutição 
pois permite um efeito mais rápido. Este método vai facilitar que haja a 
evolução para o aparecimento de erosão na superfície dentária dos dentes 
envolventes, caso seja uma situação recorrente (2,18,34). 
 . O consumo durante a noite é o momento em que há maior 
potencialização para o surgimento de cáries. Tal deve-se à redução do fluxo 
salivar que consequentemente leva à redução da capacidade protetora da 
saliva (34,35) 
 Os antibióticos também apresentam uma alta concentração em açúcares 
e pH acídico. Portanto o seu frequente consumo faz com que seja um fator de 
risco para o surgimento de cárie e erosão (36). 
 Os colutórios antitártaro têm por norma um pH de 3,4 a 8,3 que faz com 
que o consumo da substância mais acídica possa ter consequências negativas  
(9,18). Qualquer medicamento e produto de higiene oral que tenha pH acídico 
pode predispor para a erosão dentária, no entanto, como estas substâncias 
não são de uso frequente, o seu potencial de risco diminui (9,18). 
 O fator modulador, fluxo salivar também vai influenciar quando há 
contacto com qualquer composto acídico, pois um alto fluxo salivar pode 
prevenir danos na superfície dentária ao neutralizar os ácidos (9,18). 
 A medicação para a asma promove também uma grande suscetibilidade 
para a dissolução da superfície dentária, dando origem a lesões de cárie e 
erosão. É através de diferentes mecanismos biológicos, como alterações na 
composição salivar e no fluxo, que se vai dar o desgaste. Para potenciar o seu 
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efeito de dissolução, esta medicação também promove um pH acídico e é 
composto por açúcares (33,37). 
 A medicação antiasmática inclui anti-histamínicos, beta antagonistas e 
esteróides sistémicos, que têm como efeito secundário o surgimento de 
xerostomia, que por consequência promove o desgaste dentário (33,38). 
 Compostos de antagonista beta-2 como aminofilina e teofilina, são 
também broncodilatadores e relaxantes musculares. Atuam assim no 
relaxamento do esfíncter esofágico inferior que está associado ao refluxo 
gastroesofágico, que é um fator intrínseco para originar erosão dentária 
(37,39). Quando combinado com corticosteroides, também se verifica a 
diminuição da IgA (39). 
 
Refluxo gastroesofágico 
 O refluxo gastroesofágico (RGE) é uma doença definida como a 
passagem de componentes gástricos para o esófago, de forma patológica, que 
consequentemente entra depois em contacto com a cavidade oral. O fluído 
gástrico pode atingir níveis de acidez de pH 1. Os sintomas consistem em 
regurgitações acídicas, azia, dor torácica e complicações na respiração (40,41). 
 Pacientes que referem ter esta condição apresentam baixo fluxo salivar 
e baixa capacidade protetora da saliva (40,41). 
 Verifica-se de forma comum o desgaste da superfície dentária através 
da desmineralização da camada de esmalte, que pode depois progredir para a 
dissolução de outras camadas, até que haja perda da estrutura dentária. A 
lesão de erosão é das principais manifestações intraorais desta doença 
(17,19). 
 Filipi et al. sugeriram alterações microbianas ao longo do trato 
gastroesofágico em pacientes com RGE. Nessas alterações verificaram a 
predominância de Streptococci e Lactobacilli, mas ainda assim em 
concentrações consideradas de baixo risco. Devido à baixa concentração, 
pode-se deduzir que há um baixo risco de desenvolver cárie dentária (19). 
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 No entanto pacientes com RGE que apresentam cárie mas têm baixo 
risco erosivo, apresentam alterações nos cristais da camada superficial do 
dente. Estes cristais apresentam alterações estruturais como o tamanho e a 
forma que leva a microfraturas do esmalte (17). 
  A saliva tem como principal ação a limpeza e manutenção da 
integridade das estruturas que compõem a cavidade oral e também tem ação 
antimicrobiana. Pacientes com RGE apresentam alterações a nível das 
glândulas salivares que leva à redução do fluxo salivar. Esta redução salivar 
em conjunto com o contacto contínuo do refluxo gastroesofágico leva ao 
aparecimento de lesões erosivas (diminuição do pH) e lesões nos tecidos 
moles na cavidade oral (contacto direto com a mucosa oral provoca inflamação 
dos tecidos e a área mais afetada é a mucosa do palato)(figura 1)(40,42,43).  
 










Radiação do pescoço e cabeça 
 Um dos efeitos secundários mais prevalente da radiação da cabeça e do 
pescoço é a sensação de boca seca, que resulta da redução do fluxo salivar. 
Este sintoma predispõe para o surgimento de cárie dentária e erosão dentária 
(44,45). 
 Por norma, é recomendado a estes pacientes uma dieta sugar-free (para 
evitar o surgimento de cáries). No entanto tendem a ingerir produtos com baixo 
pH de forma a estimular a produção do fluxo salivar. Daí deriva a 
suscetibilidade para a erosão, pois os alimentos acídicos juntamente com o 
baixo fluxo salivar, vão diminuir o pH e consequentemente promover a 
desmineralização (44,46). 
 Para além de afetar as glândulas salivares, verifica-se também 
alterações degenerativas na microestrutura e microdureza do dente. Tal 
acontece pois a radiação interage com moléculas orgânicas e os iões de água, 
induzindo à formação de radicais livres e peróxido de hidrogénio (15,47). Lu et 
al. provaram que há perda de iões de cálcio e potássio, que origina o 
aparecimento de fissuras (15). 
 
pH 
 O pH normal da saliva varia entre 6,7 a 7,4 o que permite exercer função 
moduladora sobre lesões cariosas e não cariosas. O pH baixa com a libertação 
dos produtos ácidos resultantes da fermentação de açúcares e hidratos de 
carbono pelas bactérias, e após 20 minutos tende a aumentar e neutralizar 
(9,48). 
 A saliva consegue reduzir o poder de desmineralização, provocado pelo 
pH ácido, ao promover iões cálcio, fosfato e flúor para restaurar a superfície 
dentária (9,48,49). 
 O pH crítico (pH 5,5) ocorre quando a saliva está saturada em relação à 
apatite do esmalte, ou seja, havendo uma menor quantidade de iões 
dissolvidos, vai proporcionar a dissolução mineral (26,50). 
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 Os fatores que podem contrariar o efeito do pH ácido é a taxa de fluxo 
salivar, a capacidade protetora, a concentração de iões de cálcio e fosfato na 
saliva e a frequência de ingestão (50,51). 
 Quando há a ação das bactérias sobre os hidratos de carbono, estes 
vão libertar ácido láctico, ácido butírico e ácido aspártico que provoca a 
diminuição do pH para valores abaixo de 5,5, de modo que ocorra a dissolução 
da estrutura dentária (14,52). 
 A capacidade tampão salivar é a capacidade de a saliva manter o pH 
neutro através de mucinas que inibem a ação de ácidos e bases. Tal acontece 
através da reação de catalisação entre CO2 e H2O que se vão dissociar em 
HCO3, podendo neutralizar os ácidos (realizado pela anidrase carbónica). Esta 
característica vai permitir o controlo sobre a proliferação de bactérias 
patogénicas através do controlo das condições ambientais que seriam 
favoráveis à sua proliferação (9,11,50). 
 
Saliva 
 A cavidade oral é lubrificada pelas glândulas salivares major (parótida, 
submandibular e sublingual) e minor, e a saliva secretada é essencial para a 
função fisiológica, e é o meio principal de defesa contra infeções orais. Caso 
ocorra uma disbiose na flora oral, há uma maior possibilidade para a ocorrência 
de patologias, onde a saliva tem que atuar para neutralizar o fator patológico 
(39,53). Esta apresenta vários mecanismos de proteção como a película 
aderida, a ação da dilatação salivar, neutralização e ação tampão contra os 
ácidos (53,54). 
 A saliva é uma solução biológica composta por 99% água e 1% de 
componente sólida, incluindo mais de 1000 proteínas, em que as principais são 
os péptidos ricos em prolina, amílases, péptidos de defesa, mucinas, IgA e 
anidrases carbónicas  A saliva também contém iões inorgânicos como fosfato, 
cálcio, fluoreto, aminoácidos e agentes antibacterianos como lisozimas, 
lactoperoxidases e lactoferinas (9,55). Estes componentes têm como objetivo 




 A sua composição antibacteriana e imunológica vai variar de indivíduo 




 É uma película orgânica formada pela absorção seletiva de proteínas e 
glicoproteínas salivares que tem como objetivo funcionar como uma camada 
protetora à superfície do dente contra as soluções acídicas, tendo assim um 
grande impacto na ação contra os processos de cárie e erosão (53,57,58). 
 Os componentes que previnem a desmineralização são as prolinas, 
mucinas e estaterinas, pois têm uma alta afinidade com a hidroxiapatite e 
permitem manter altas concentrações de cálcio e fosfato durante os ataques 
ácidos. Este processo inicia-se através de interações electroestáticas entre 
estes percursores e o esmalte (49,56,57,59). 
 Esta película forma-se nos primeiros segundos em que a saliva entra em 
contacto com os dentes após a escovagem, tem uma espessura acerca de 10 
a 20 nm e uma duração média de 30 minutos (51,60). 
 A espessura, densidade e continuidade são os três fatores que 
influenciam a ação da película contra a dissolução do esmalte (48). 
 A sua permeabilidade seletiva permite a redução do transporte dos iões 
tanto para dentro como para fora da estrutura mineral do dente, ou seja, 
previne o contacto direto dos ácidos com a superfície do dente. Também 
funciona como uma barreira mecânica contra a dissolução do esmalte e a 
colonização bacteriana (51,60). 
 As lectinas são proteínas que têm capacidade de se ligar a hidratos de 
carbono, portanto conseguir ligar a açúcares. Podemos assim assumir que são 
proteínas que permitem a prevenção na anti-adesão da placa bacteriana à 
superfície do dente (51,60). 
 Lussi et Cheaib  afirmam ainda que a associação entre a mucina com a 
caseína é capaz de melhorar a propriedade anti-erosiva na película aderida. 




 O uso diário do flúor é considerado o principal fator para o declínio da 
prevalência da cárie na sociedade. O seu efeito preventivo aumenta conforme 
o aumento da sua concentração e a frequência de utilização (16,61). 
 Está confirmado o seu efeito cariogénico, no entanto não há muitos 
estudos que comprovam o seu papel preventivo contra a erosão. A aplicação 
de altas concentrações de flúor, como 5000ppm e 19000ppm, é o que tem 
demonstrado ter mais efeito para desacelerar o processo erosivo (16,61). 
 A ação do flúor difere perante as duas condições. Quando tem ação 
cariogénica, ocorre a acumulação de fluoreto de cálcio que depois leva á 
formação de uma camada que liberta iões de flúor e estes vão-se integrar no 
flúor como fluorhidroxipatite ou fluorpatite (16,20). 
 A ação do flúor perante a lesão erosiva tende a ser baixa, pois não é 
capaz de reter iões na camada mineral do esmalte devido à constante ação 
dos ácidos. Estudos in vitro e in situ demonstraram que o uso apenas de uma 
pasta fluoretada não é suficiente para promover um efeito protetor contra uma 
superfície erosiva (16,18,20,55). 
 O flúor presente durante os ciclos de desmineralização e 
remineralização não nos concede informação acerca da formação da fluorpatite 
e fluorhidroxipatite que têm menor poder de solubilidade que a hidroxiapatite 
(18,55). Assim o efeito protetor do flúor não tem validade suficiente como 












































































Material e Métodos 
 A revisão sistemática permite agrupar, criticar e resumir evidências 
científicas perante a proposta de uma hipótese. Os resultados devem obedecer 
a rigorosos parâmetros para assegurar uma avaliação final válida conforme a 
informação obtida dos estudos selecionados (62). 
  Por uma evidência-base mais fiável sugere-se o uso de um modelo de 
questão de investigação articulado em quatro partes: “the patient or problem 
(P);  the intervention or exposure (I); the comparison intervention or exposure 
(C); and the clinical outcome of interest (O)” (63). Assim sendo, esta revisão 
visa estudos in vivo em pacientes com erosão dentária e cárie dentária (P), 
onde se vai identificar as variáveis que apresentam (I), aquando da presença 
das ambas as lesões (C), tendo como objetivo verificar as variáveis que 
predispõem para o seu desenvolvimento (O). 
 
Recolha sistemática de dados 
 O protocolo de estudo foi norteado segundo o PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Este integra 
cerca de 27 pontos chave na realização de uma revisão sistemática e um 
fluxograma referente às 4 etapas de seleção dos artigos: identificação, seleção, 
elegibilidade e inclusão. É possível averiguar a checklist em http://www.prisma-
statement.org (64). 
 Apresentando objetivos e questão de investigação bem formulados, 
procedeu-se para à recolha de dados baseada em critérios de inclusão e 
exclusão. Para esse fim, recorreu-se às bases de dados biográficas como 
PubMed® e Cochrane Database of Systematic Reviews®. 
 Os dados obtidos foram selecionados conforme os seguintes 
parâmetros:  
• Serem artigos publicados nos últimos 10 anos; 







 Foram utilizadas como principais palavras-chave “dental carie”, “dental 
erosion”, e “dental surface loss”. Seguidas de combinações com outros termos 
apresentados na (tabela 1) utilizando o termo “AND” para limitar os resultados 
obtidos. 
Tabela 1. Equação dos termos aplicados na pesquisa  na base de dados Pubmed e Cochrane 







































Tabela 2. Filtros e limitações aplicados na base de dados PubMed 










“Controlled Clinical Trial”; 
“Observational Study”; 





Tabela 3. Filtros e limitações aplicados na base de dados Cochrane 
 
Filtros de Pesquisa 
“Oral Health” in Cochrane Group; 







Avaliação do Risco de Viés 
 Utilizou-se a ferramenta risk of bias da Cochrane,  para avaliar o risco de 
viés de ensaios clínicos e observacionais (65). Assim fez-se a avaliação da 
qualidade metodológica para cada estudo escolhido. Esta avaliação inclui os 
critérios de inclusão e exclusão, descrição do desenho de estudo e 






Seleção dos estudos 
 A escolha dos estudos iniciou-se pela aplicação das palavras-chave e 
dos filtros de pesquisa nas bases de dados mencionadas previamente. Foram 
selecionados conforme o título e o resumo de interesse, não esquecendo os 
critérios de inclusão (tabela 4). Após nova seleção, realizou-se a leitura na 
integra dos artigos e foram rejeitados os artigos que apresentassem pelo 
menos um dos critérios de exclusão (tabela 5). A avaliação dos artigos 
conforme a qualidade foram realizados de forma independente e 
concomitantemente por outros dois avaliadores. 
 
Tabela 4. Critérios de Inclusão no estudo 
Critérios de Inclusão  
Publicações que abordam as lesões de cárie e erosão em simultâneo; 
Publicações que abordam variáveis de estudo, incluindo a presença da cárie 
dentária e erosão dentária; 
Estudos in vivo; 
Estudos em humanos. 
 
 
Tabela 5. Critérios de Exclusão no estudo 
Critérios de Exclusão 
Estudos realizados em animais; 
Estudos in vitro; 










































































 A amostra inicial era constituída por 1061 artigos, MEDLINE (923) e 
Cochrane (138), que após a aplicação dos filtros e apuração da presença de 
réplicas obteve-se 103 artigos. Através da leitura dos títulos e abstract, 
excluíram-se 30 artigos. Restaram assim 44 artigos para leitura integral e para 
serem avaliados conforme os critérios de exclusão definidos. A exclusão dos 
artigos deveu-se maioritariamente ao tipo de o estudo ser in vitro ou a falta de 
grupo controlo. A amostra final resultou em 21 artigos que se apresentam na 
(tabela 6). 

















Pesquisa na base de dados 
bibliográficas PubMed 
(n=923) 
Aplicação dos filtros 
(n=191) 




Aplicação dos filtros 
(n=24) 
Artigos depois de removidos as réplicas (n=103) 
Artigos selecionados após leitura do título e 




Artigos selecionados após leitura integral do texto 
(critérios de exclusão) 



























Tabela 6. Tabela com as principais características dos artigos selecionados para a verificação das variáveis entre a 
cárie dentária e erosão dentária 




































NAR, com a cárie 
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Características dos estudos selecionados   
 Para este estudo foram selecionadas 21 publicações para análise e 
discussão, em que os anos de publicação mais frequentes foram 2011 e 2014. 
 Na figura 3 obteve-se o percentual dos artigos selecionados e o fator de 
impacto de cada revista publicada.  





 A metodologia tinha a finalidade de determinar a presença  da/s 
lesão/ões, e/ou a sua associação com outras variáveis em estudo. 
 Foram utilizados diferentes índices como meio de diagnóstico e observa-
se a sua percentagem de utilização na figura 4. Índices utilizados para 
diferentes características como as lesões de erosão e lesões de cárie 
(19,27,32,65,66,67,69,70,73,74,77,78). Verificou-se que havia vários estudos 
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que não recorriam a um índice específico, baseando-se na observação e 
critério do próprio examinador para diagnosticar a lesão em estudo.  
Figura 4. Percentual dos Índices utilizados 
 
 Para além do uso de índices como método de diagnóstico, alguns 
artigos também referem a recolha de uma amostra salivar para análise. A 
recolha dependia da expelição de saliva para um tubo milimétrico durante um 
certo período de tempo, podendo ser saliva estimulada ou não. 
 Após recolha da informação necessária, cerca de 13 artigos referiram a 
transferência dos seus dados para um programa informático como o SPSS e 
realizaram uma análise estatística.  
 
Variáveis avaliadas 
 Na (figura 5) verificamos as lesões em estudo, ou seja, a cárie e erosão 
dentária, que foram identificadas em sete artigos (47,69,70,71,72,73,75). 
Adicionou-se também outras variantes na pesquisa como a dieta, em que 
resultou em sete artigos (21,27,65,66,67,68,74). Uma outra variante também é 
a medicação com dois ensaios utilizados para leitura (77,78). Também 
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condições sistémicas como asma (39,79) e refluxo gastroesofágico (19,80) e 
ação da radioterapia (44), foram lidos e analisados.  
Figura 5.  Percentual dos artigos selecionados e as suas variantes 
 
 
Resumo dos estudos selecionados 
Tabela 7.  Resumo dos estudos incluídos no estudo 
Publicação Resumo 
Analysis of food frequency and 
acquired dietary allowance (ADA) in 
relation to dental caries and dental 
erosion affecting dental postgraduate 
students of Sawangi: A 
cross-sectional survey (66) 
Este artigo consta no estudo da 
integridade da cavidade oral e no 
desenvolvimento e progressão de 
doenças orais, que são afetadas pelo 
status nutricional e a dieta da pessoa. 
Através do exame intra-oral e do 
questionário observou-se que dos 100 
participantes, acerca de 32 estudantes 
consumiam diariamente vegetais e entre 
30 e 28 participantes consumiam frutas 
2-3 vezes por semana. Verificou-se 
também uma alta taxa de consumo de 
alimentos acídicos. 59 estudantes 
consumiam café e chá, 43 estudantes 
consumiam suplementos vitamínicos e 
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minerais e 52 comida frita, de forma 
diária. Desta forma concluíram que 
existe uma associação entre a 
frequência de ingestão de alimentos com 
NAR e uma ligeira associação entre o 
consumo de açúcares com a cárie 
dentária, e a dieta acídica com a erosão 
dentária. 
Dental caries and erosion status of 
12-year-old Hong Kong children (67) 
Este estudo pretende a avaliação do 
status carioso e erosivo em crianças e 
dos fatores de risco para o seu 
desenvolvimento. Através dos dados 
obtidos do exame intra-oral, 
determinaram que a maioria das 
crianças (75%) apresentavam um ligeiro 
desenvolvimento da lesão erosiva mas 
não se observou nenhuma lesão severa. 
No final, verificaram a presença de cárie 
e erosão dentária devido ao alto 
consumo de refrigerantes, vitamina C e 
açúcares. 
Dental caries and its association with 
diet and dental erosion in Libyan 
school children (68) 
Com a introdução de uma dieta mais 
Ocidental, esta investigação pretende 
avaliar a associação entre as lesões 
cárie e erosão dentária nas crianças e os 
seus fatores de risco. O exame intra-oral 
resultou na identificação de 57,8% das 
crianças com cárie e acerca de 40,8% 
apresentavam erosão. Das crianças com 
a lesão de cárie, 42% apresentavam 
indícios da presença de lesão de erosão 
dentária. Deste modo constataram que 
existe uma relação entre a presença de 
cárie e/ou erosão com o consumo de 
sumos naturais ou refrigerantes. 
Elite Athletes and Oral Health (69) A dieta tem um valor fundamental para 
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os atletas e é composta por alimentos e 
bebidas ricas em valores energéticos. 
Têm como principal desvantagem o 
aumento do risco de desenvolver erosão 
e cárie dentária. Objetivo do estudo é a 
avaliação da saúde oral destes atletas. 
Nos resultados verificaram que os 
atletas exibem um risco aumentado para 
fatores que predispõe para cárie e/ou 
erosão dentária, através do padrão de 
consumo de snacks e bebidas 
energéticas, tal como a prática de 
exercícios intensos. Bebidas energéticas 
têm um potencial cariogénico e erosivo 
bastante alto devido ao baixo pH e altas 
concentrações de hidratos de carbono 
na sua composição. Assim concluíram 
que o elevado risco de erosão e cárie 
nos atletas deve-se ao consumo de 
bebidas desportivas e hidratos de 
carbono fermentáveis, e devido à 
constante desidratação oral durante os 
treinos. 
Sugar-Sweetened Beverages: General 
and Oral Health Hazards in Children 
and Adolescents (27) 
Com o aumento do consumo de 
alimentos pré-fabricados e ricos em 
hidratos de carbono, originou no 
aumento do aparecimento de doenças 
como obesidade, diabetes tipo II e 
lesões na cavidade oral como cárie e 
erosão dentária. Esta revisão 
bibliográfica afirma que o contínuo estilo 
de vida pouco saudável leva a 
complicações médicas e dentárias. 
Prevalence of dental erosion and 
association with lifestyle factors in 
Swedish 20-year olds (70) 
Esta investigação objectiva o estudo da 
prevalência, distribuição e severidade da 
erosão dentária quando associada ao 
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estilo de vida. Durante a inspeção intra-
oral, observaram que os molares e os 
incisivos são os dentes que com maior 
propensão para sofrer erosão. É mais 
comum em verificar desgaste na face 
palatina do que em vestibular. Visto que 
a lesão de erosão apresenta 
características salivares semelhantes à 
saliva associada à cárie ativa. 
Obesidade e excesso de peso está 
relacionado com uma grande ingestão 
de refrigerantes e hidratos de carbono, 
que consequentemente está associado 
ao desgaste dentário. Os autores 
constataram que os pacientes com 
erosão têm maior prevalência de cárie e 
maior índice de massa corporal. 
Saliva composition in three selected 
groups with normal stimulated 
salivary flow rates, but yet major 
differences in caries experience and 
dental erosion (50) 
Para comparar as características 
químicas da saliva, selecionou-se três 
grupos diferentes de amostra (grupo 
saudável, grupo com erosão dentária e 
grupo com cárie dentária) e analisou-se 
a sua saliva. Os resultados indicaram 
que o grupo saudável apresenta uma 
saliva quimicamente mais favorável pois 
é composta por valores elevados de 
sódio, cálcio, fosfato e bicarbonato e 
maior valor de pH, e saturação de 
hidroxiapatite quando comparado com 
os restantes grupos. Da análise 
individual das amostras obtidas, 
determinaram que 10% pode induzir 
para cárie dentária e 11% para erosão 
dentária. Desta forma, estabeleceram 
uma relação entre a composição salivar 




Saliva Parameters and Erosive Wear 
in 
Adolescents (71) 
O desgaste dentário deve-se a vários 
fatores salivares e os autores tencionam 
avaliar os componentes salivares em 
casos de erosão dentária. Após um 
exame intra-oral e recolha de uma 
amostra salivar, determinaram que há 
diferenças na saliva não estimulada 
entre o grupo controlo e o grupo em 
estudo. Observaram que o fluxo salivar 
se encontrava menor e a concentração 
de cloreto encontra-se elevada nos 
sujeitos  com erosão dentária, enquanto 
que observaram uma menor carga 
proteica no grupo em estudo quando 
comparada com o grupo controlo. Assim, 
concluíram que os adolescentes com 
erosão apresentavam um menor fluxo 
salivar como principal alteração em 
estudo. 
Effect of Various Sugary Beverages 
on Salivary pH, Flow Rate, and Oral 
Clearance Rate amongst Adults (21) 
Sendo que a dieta é o maior fator 
etiológico da cárie e erosão dentária, 
este estudo objectiva avaliar o efeito de 
refrigerantes nestas lesões. Utilizaram 
Pepsi, sumos naturais, café e leite com 
alto teor de açúcar. Resultou na 
observação da diminuição do pH e 
aumento do fluxo salivar logo após o 
consumo de qualquer das bebidas 
referidas. A seguir observaram a catarse 
da cavidade oral, que tinha o seu início 
em tempos diferentes para bebidas 
diferentes. Assim sendo, os refrigerantes 
têm um efeito tanto cariogénico como 
erosivo, em que o seu potencial evolui 
conforme a bebida e o tempo de início 
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da catarse oral. 
Effect of endurance training on dental 
erosion, caries, and saliva (72)  
Os investigadores pretendem verificar o 
impacto dos treinos físicos intensos na 
cavidade oral. Para a recolha e análise 
da saliva, os participantes não podiam 
escovar, beber, comer, mascar ou fumar 
45min antes da colheita. No exame intra-
oral, constataram que os atletas 
apresentam um maior prevalência de 
erosão, e com o uso do índice de BEWE 
determinaram que têm um nível médio 
de risco para desenvolver erosão. 
Verificaram a mesma incidência para as 
lesões de cárie. Atletas com fluxo salivar 
reduzido apresentavam maior 
probabilidade de desenvolver desgaste 
erosivo, o que indica que extremo 
exercício e baixo fluxo salivar estão 
associados. Deste modo, os autores 
concluíram que existe a deterioração da 
saúde oral durante o período de treinos 
intensivos. 
Erosive Tooth Wear: A Multifactorial 
Condition of Growing Concern and 
Increasing Knowledge (73) 
Nesta revisão bibliográfica, os autores 
abordam como ocorre a 
desmineralização por erosão, os fatores 
que para tal influenciam e a sua 
prevalência. Relataram como resultado 
final a associação entre os vários fatores 
entre si, como a película aderida, pH, 
fluxo salivar e a dieta, com o aumento do 
risco de erosão.   
Composition of Enamel Pellicle from 
Dental Erosion Patients (74) 
Há componentes salivares, como as 
proteínas existentes na saliva que 
aderem ao dente e formam a película 
aderida. Este estudo determina se a 
dieta interfere na formação desta 
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película protetora. Para os 60 
participantes, foram dados pasta de 
dentes e escovas de dentes, com 
instruções para o seu uso, também uma 
goteira composta por 4 discos de 
hidroxiapatite e 4 discos de espécimes 
de esmalte. Observaram que os 
pacientes com erosão dentária tinham 
metade da contagem proteica para a 
formação da película aderida, quando 
comparados com o grupo controlo. Em 
suma, os participantes diagnosticados 
com erosão dentária, detêm uma menor 
capacidade de formação da película 
aderida, portanto menor capacidade 
protetora. 
Influence of fruit consumption and 
fluoride application on the prevalence 
of caries and erosion in vegetarians-a 
controlled clinical trial (75) 
A influencia da dieta vegetariana na 
cavidade oral é uma investigação que 
decorre já a algum tempo. Este artigo 
visa avaliar este tipo de dieta com a 
aplicação tópica de flúor na presença de 
cárie e erosão dentária. Verificaram que 
o grupo de vegetarianos apresentam 
uma saúde oral mais degradada pois 
têm um número superior de dentes 
cavitados ou com erosão, bem como 
referem um menor uso de pastas de 
dentes fluoretadas e maior consumo de 
frutas, que induz ao aumento do 
potencial cariogénico e erosivo. Os 
autores concluíram que o grupo dos 
vegetarianos apresentam pior saúde oral 
e menor frequência de aplicação tópica 
de flúor do que os não vegetarianos. 
The Future of Fluorides and Other 
Protective Agents in Erosion 
Este artigo de revisão de literatura fala 
da eficácia do flúor na prevenção contra 
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Prevention (76)    a erosão pois já se sabe que tem uma 
ação protetora contra a lesão de cárie. 
Os autores acreditam que a deposição 
de finas camadas ricas de produtos 
como flúor, depósitos de proteínas e 
fosfatos em vários substratos da 
superfície do dente promove proteção 
contra ataques ácidos exteriores. Desta 
forma, assumem que o uso apenas do 
flúor não demonstra ter grande influência 
na prevenção contra a erosão. 
Oral health concerns with sweetened 
medicaments: Pediatricians’ acuity 
(77) 
A prescrição de medicamentos 
compostos com altas concentrações de 
açúcar favorece para a deterioração da 
saúde oral, principalmente em crianças e 
jovens. Com a distribuição e 
preenchimento de um questionário por 
médicos pediatras, relataram que acerca 
de 95,6% dos médicos prescrevem 
medicamentos de consistência 
líquida/viscosa (dos quais 51,1% têm 
efeitos negativos na dentição), 60% dos 
médicos admitiram não ter percepção da 
concentração de açúcar existente. Cerca 
de 68,9% não recomendavam a 
escovagem após a ingestão dos 
medicamentos e 90% não referem 
qualquer tipo de instrução para higiene 
oral. Deste jeito, afirmam que a maioria 
dos médicos pediatras não têm noção de 
que a medicação prescrita contém altas 
concentrações de açúcar que depois 
induz a defeitos nos tecidos duros, 
Sweetener content and cariogenic 
potential of pediatric oral 
medications: A literature (78) 
Este artigo proporciona informação 
acerca do teor açúcar na composição e 
potencial cariogénico na medicação 
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prescrita. O autor assume que 
medicamentos como analgésicos, 
antibióticos, psicotrópicos e entre outros 
têm várias formas de apresentação e a 
sua composição é alterada quando tem 
indicação para ser vendida a crianças. 
São medicamentos com sabor adoçado 
que tem como desvantagem o potencial 
cariogénico e por vezes erosivo. 
Assessment of the oral health status 
of asthmatic children (79) 
Os autores tencionam avaliar o status da 
saúde oral e a composição salivar em 
crianças com asma. Fez-se uma 
inspeção intra-oral, recolha e análise de 
uma amostra de saliva. Os resultados 
obtidos indicam que as crianças 
asmáticas têm maior incidência para a 
formação de cárie e erosão dentária e 
problemas a nível periodontal. Da 
análise salivar determinaram que tem 
um menor fluxo salivar, alterações no pH 
e elevada concentração de cálcio. Por 
último, os indivíduos com asma 
apresentam maior prevalência de lesões 
cariosas e erosivas quando comparadas 
com o grupo controlo. 
Oral health in young adults with long-
term, controlled asthma (39) 
Esta investigação objectiva a avaliação 
da saúde oral em jovens asmáticos 
controlados. A quando da comparação 
com o grupo controlo, observaram que o 
grupo com asmáticos detinham mais 
gengivite, menor fluxo salivar, menor pH 
na placa bacteriana presente e mais 
superfícies cavitadas ou com erosão. 
Portanto referem que indivíduos com 
asma têm maior propensão para 
alterações na cavidade oral. 
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Oral health status, salivary factors 
and microbial analysis in patients with 
active gastrooesophageal reflux 
disease (19) 
O estudo intende a avaliação e análise 
do fluxo salivar, pH, capacidade tampão 
e quantidade de S.mutans e Lactobacilli 
em pacientes com GERD ativo. Para 
fazer a avaliação microbiótica, 
recolheram uma amostra da placa 
dentária interdental e à superfície dos 
dentes e fizeram a colheita dos mesmos. 
Verificaram que estes pacientes têm 
menor fluxo, menor capacidade tampão, 
que depois foram relacionados com as 
lesões de erosão. A observação final foi 
que o efeito de dissolução dentária 
erosiva era mais frequente do que 
dissolução por cárie dentária. 
Oral symptoms including dental 
erosion in gastroesophageal reflux 
disease are associated with 
decreased salivary flow volume and 
swallowing function (80) 
Neste estudo, os investigadores 
verificaram que os pacientes se 
queixavam da sensação de boca seca, 
paladar ácido, halitose e desconforto 
esofágico. Verificaram que as condições 
orais como a erosão dentária se 
encontra associada com o ácido gástrico 
que vai influenciar no volume do fluxo 
salivar e na função de deglutição. Estas 
características encontravam-se 
diminuídas nestes pacientes. Mesmo 
quando comparado com pacientes 
idosos e pacientes jovens, se 
encontravam as mesmas características 
salivares. Deste modo, os pacientes com 
alterações na cavidade oral e que 
sofrem de REG, apresentam 
essencialmente baixo fluxo salivar e a 
alterações na função de deglutição. 
Saliva in relation to dental erosion 
before and after radiotherapy (44) 
É comum encontrar alterações no fluxo 
salivar e na sua composição em 
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situações de radiação da cabeça e 
pescoço. A análise do potencial erosivo 
foi feito através da análise da saliva e 
saturação de hidroxiapatite. A partir dos 
resultados obtidos antes e depois da 
sessão de radioterapia, observaram que 
há uma diminuição da dissolução de 
hidroxiapatite quando se ingeria o 
rebuçado composto com cálcio do que o 
rebuçado usado para controlo. Também 
determinaram uma diminuição do fluxo 
salivar após a sessão de radioterapia. 
Assim, os autores confirmaram que em 
indivíduos que estão sob o tratamento 
de radioterapia, ocorre uma diminuição 
do fluxo salivar e alterações na sua 
composição, que pode induzir para o 
aparecimento de doenças dentárias. 
 
 
Avaliação do risco de viés   
 Fez-se a análise do risco viés para determinar a qualidade dos artigos 
selecionados. Apesar de serem artigos observacionais e ensaios clínicos 
randomizados e seguirem determinados critérios e protocolos, é necessário 
verificar se há equidade na metodologia e verificar conforme os critérios da 
Cochrane, se há ocultação de informações relevantes que pode induzir para 
um risco de viés (81,82). 
 Observou-se assim que a maioria dos artigos (73,9%) seguiam critérios 
de seleção aleatória, incluindo os critérios de inclusão e exclusão não 
ocultando informações relevantes. Verificou-se que cerca 84,0% dos artigos 
verificam que alterações ocorridas ao longo da recolha das amostras e o 
estudo não teve impacto significativo nos resultados finais, indicando que os 





























 Conforme o descrito anteriormente, a cárie e a erosão dentária têm 
fatores moduladores que vão ter um certo impacto no seu desenvolvimento. 
Embora tenha sido reconhecidos o potencial das alterações salivares na saúde 
oral, é necessário também perceber e relacionar outros fatores. Sabe-se que a 
dieta, bem como a medicação e condições médicas têm uma ação individual e 
direta sobre estas alterações. 
 A dieta e o status nutricional do indivíduo vão afetar a integridade da 
cavidade oral e o desenvolvimento de doenças orais (66).  A dieta vai permitir a 
fermentação bacteriana que origina a cárie, enquanto que a dieta ácida induz 
ao desgaste erosivo (66). 
 Foi relatado por vários autores que a componente dietética é dos 
principais fatores na origem da cárie e erosão dentária. Mishra et Mishra (27), 
afirmam que para ocorrer o desenvolvimento da lesão de cárie, é essencial 
verificar o tipo de alimentação e a sua frequência, a sequência com que ocorre 
o consumo alimentar, a combinação entre alimentos, e o potencial cariogénico 
da dieta, enquanto que os fatores que têm um papel ativo no desenvolvimento 
da erosão são a frequência do consumo, o método de ingestão de líquidos e o 
seu tempo de exposição em boca, alterações na capacidade tampão, na 
película aderida ou no fluxo salivar (27). O estudo de Sen et al. (66), consistiu 
na avaliação da frequência alimentar com o ratio nutricional e o status oral, 
dependente do tipo de dieta do participante. No final concluíram que existe 
uma associação entre a frequência de ingestão de alimentos com o ratio 
nutricional, o que irá ajudar na avaliação dos valores nutricionais. Deste modo, 
observaram uma ligeira associação entre o consumo de açúcar e a ingestão de 
alimentos ácidos como fatores de risco para cárie e erosão dentária 
respectivamente. 
 O mesmo se verifica no estudo realizado por Staufenbiel et al. (75), que 
concluíram que os vegetarianos são mais suscetíveis ao aparecimento de 
lesões de cárie e erosão dentária quando comparados com não vegetarianos. 
Tal deve-se à grande ingestão de frutos que têm um grande potencial 
cariogénico e erosivo. Afirmaram também que a sucrose proveniente de frutas, 
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promove a adesão de S.mutans e induz alterações no microbioma na 
superfície do dente ao promover a proliferação de bactérias acidogénicas como 
S.mutans, Actinomyces e Lactobacilli.  Contudo, Staufenbiel et al. (75), refere a 
necessidade de uma maior amostra para obter resultados mais fidedignos. 
 Huew et al. (68),  determinaram a associação entre cárie e erosão 
dentária. Observaram que quanto mais frequente o consumo de sumos 
naturais, feitos a partir de frutas, maior é a evidência de lesão cariosa. No 
entanto não observaram a associação com a mesma significância para o 
consumo de leite e produtos derivados de leite. A natureza da erosão e cárie 
dentária é diferente entre si, mas o mesmo tipo de bebida e alimentos resultam 
no seu aparecimento. Devido a este facto, há estudos que encontraram a 
presença destas duas lesões em simultâneo (30,31,68). 
 Zhang et al. (67), corroboraram esses resultados, contudo também 
comprovaram a prevalência de erosão quando associada à ingestão de 
refrigerantes, alimentos acídicos e administração de vitamina C. 
 Tanto Isaksson et al. (70) como Hans et al. (21) concluíram que a 
frequência de ingestão de snacks e refrigerantes afetam negativamente a 
estrutura dentária. A fermentação destes snacks e refrigerantes fazem com que 
sejam depois metabolizados por microrganismos, que forma uma placa 
orgânica que promove a desmineralização. Tal como se sabe, o baixo pH 
indica que a substância é acídica e que promove o desgaste erosivo da 
superfície dentária.  
 Isaksson et al. (70) demonstraram que indivíduos com erosão 
apresentam características salivares semelhantes à saliva associada à carie 
activa. Neste estudo encontraram Streptococus mutans em pacientes com 
erosão.  
 Também Sen et al. (66) verificaram que existe relação entre NAR e a 
frequência de ingestão. Observaram que a ingestão de açúcar e lacticínios são 
fatores de risco de cárie, e a ingestão de alimentos ácidos é um fator de risco 
de erosão dentária. 
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 Zhang et al. (67) verificaram a presença de cárie e erosão dentária 
devido ao alto consumo de refrigerantes e açúcares, tal como Huew et al. (68) 
que observaram uma associação entre a presença de cárie ou erosão com o 
consumo de sumos naturais ou refrigerantes. Bryant et al. (69) constataram no 
seu estudo que os atletas exibem um risco aumentado para fatores de risco de 
cárie e/ou erosão dentária, através do padrão de consumo de snacks e bebidas 
energéticas, incluindo também os exercícios físicos intensos. As bebidas 
energéticas têm um potencial cariogénico e erosivo bastante alto devido ao 
baixo pH e altas concentrações de hidratos de carbono fermentáveis na sua 
composição. A ingestão em baixa quantidade mas em alta frequência dessas 
bebidas energéticas resulta em lesões dentárias. 
 O estudo realizado por Hans et al. (21) dependia do consumo de 4 
bebidas diferentes e da análise do seu pH na superfície dentária. Nesse estudo 
observou-se que líquidos compostos por alto teor de açúcares induzia à 
diminuição do pH salivar. O seu potencial intrínseco e a elevada quantidade de 
açúcares são responsáveis pela ação cariogénica e erosiva, que se encontra 
dependente do valor do pH. 
 Também os hábitos comportamentais interferem na evolução das lesões 
de cárie e erosão dentária. Tal fator foi abordado numa investigação realizada 
por Isaksson et al. (70) que constataram que pacientes com erosão têm maior 
prevalência de cárie e índice de massa corporal. 
 Um perfil de alto risco de cárie/erosão é o reflexo do estilo de vida e 
padrões alimentares praticados. Sessões de treino de longa duração resultam 
na diminuição do fluxo salivar devido à desidratação e respiração oral (69). 
 O estudo de Frese et al. (72) que também incluía atletas, corroboram os 
mesmos resultados, em que os atletas com fluxo salivar reduzido apresentam 
maior probabilidade de desenvolver desgaste erosivo. Normalmente há um 
aumento do pH salivar durante a exaustão, o que sugere que ocorre uma 
reação de compensação para equilibrar o défice salivar. Devido a uma 
alimentação rica em hidratos de carbono, também resulta num aumento do 
risco em desenvolver cáries. Do mesmo modo Zwler et al. (71) observaram que 
sujeitos com menor fluxo salivar, estão mais sujeitos a apresentar erosão. Os 
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sujeitos com erosão apresentavam ainda ter uma menor carga proteica na sua 
composição salivar.  
 O fluxo salivar é um fator modulador com ação relevante sobre as lesões 
dentárias, adicionando a sua importância ao estudo da composição salivar. 
Baixa concentração de cálcio, fosfato, baixa capacidade tampão e baixos 
níveis de IgA estão associados ao aumento de lesões de cárie (50). O estudo 
de Bardow et al. (50) pretendeu avaliar a composição salivar em 3 grupos 
(saudável, com cárie e com erosão). Após análise da amostra, verificaram que 
o grupo saudável apresentava maiores valores de sódio, cálcio, fosfato e 
bicarbonato e maior valor de pH quando comparado com o grupo com cárie e o 
grupo com erosão. O grupo com erosão, quando comparado com o grupo com 
cárie, apresentava poucas diferenças. Apenas o pH e saturação de iões estava 
mais diminuído e bem como os níveis de saturação de hidroxiapatite. Assim 
concluíram que os indivíduos com maiores concentrações de cálcio, fosfato, 
bicarbonato e um fluxo salivar dentro dos parâmetros normais, têm uma 
composição salivar mais favorável na proteção das lesões de cárie. 
 Zweir et al. (71) verificaram que a sua amostra de adolescentes com 
erosão apresentava menor fluxo e Hans et al. (21) observaram a diminuição do 
pH salivar mas aumento do fluxo salivar. 
 Assim como o fluxo salivar, também o papel da película aderida tem um 
valor relevante na proteção contra as lesões cariosas e erosivas. Carpenter et 
al. (74) avaliaram a sua composição e ação protetora tendo em conta se era 
um participante com erosão ou se era saudável. Verificou-se que o grupo com 
erosão tinha uma alimentação mais acídica quando comparado com o controlo. 
Também se observou que os participantes em estudo apresentavam menores 
capacidades protetoras, tais como, menor quantidade de cálcio na estrutura 
mineral para prevenir a desmineralização. Observou-se que a falta de 
estaterina indicava que pacientes com erosão têm menos atividade proteolítica 
o que indica alterações na flora oral. 
 Da mesma forma, o valor do pH influencia o processo de 
desmineralização. Lussi et Carvalho (73), referem que não existe um valor fixo 
de pH crítico, pois a sua ação dependerá na solubilidade da superfície do dente 
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e da concentração de minerais presentes. Assim, em situações em que se 
encontra em contacto com soluções erosivas, há uma supra concentração de 
iões de hidrogénio (pH). Os autores também estudaram a película aderida, 
também conhecida como camada de Nernst, que ao perder iões, induz a uma 
diminuição do pH. Concluíram que este fenómeno depende da concentração 
das formas ácidas orgânicas dissociadas em vez da capacidade tampão do 
esmalte. Esta dissociação leva a um influxo de iões que induz à diminuição do 
pH e consequentemente alterações na película aderida. (73) 
 Lussi et Carvalho (73) afirmam que o pH não é a explicação principal 
para o potencial erosivo dos refrigerantes e alimentos acídicos. Há que ter em 
consideração também outros fatores biológicos como a concentração de cálcio, 
fosfato e flúor nessas soluções. O valor crítico do pH depende tanto da 
solubilidade como na concentração do constituinte mineral da solução. Por 
exemplo, o dente é constituído por cálcio, fosfato e flúor. Estes minerais vão 
determinar o nível de saturação da solução que depois irá influenciar no poder 
de dissolução. Em relação a cárie, a placa depende da metabolização das 
bactérias que induzem na diminuição do pH. 
 Para além de estudarem a ação cariogénica e erosiva da dieta, Zhang et 
al. (67) também referiram a importância para consultas regulares e da ação 
protetora do flúor. Neste estudo averiguaram a descida do valor do índice de 
DMFT de 0,8 em 2001 para 0,3 em 2012. Esta descida pode ser devido à 
imposição da instalação de água fluoretada pelo Departamento da Saúde. 
Portanto confirma-se que a água fluoretada atua na proteção contra as cáries. 
Há maior prevalência desta lesão em países menos desenvolvidos, pois há 
défice de conhecimentos e criação de reservatórios com água fluoretada (67). 
 Da igual forma Staufenbiel et al. (75) analisaram o fator protetor do flúor 
e verificaram que o grupo que obteve aplicação de flúor tópico, apresentava o 
valor de DMFT, DMFS e DT, inferior quando comparado com o grupo dos 
vegetarianos sem aplicação de flúor. Esta diminuição nos valores dos índices 
analisados, permitiu aos autores afirmarem que a prevalência de cárie em 
vegetarianos não resulta apenas na frequência de consumo de alimentos 
cariogénicos, mas que é uma consequência de insuficientes aplicações de 
flúor. Lussi et Carvalho (76) sabendo que a aplicação de flúor tem um papel 
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protetor contra a cárie, constataram no entanto que tem um papel menos eficaz 
na prevenção contra a erosão. Tem uma ação protetora apenas no caso de se 
tratar de uma lesão inicial pois facilita na sua remineralização. 
 Os autores referem que a absorção do fluoreto faz com que haja a 
conversão dos cristais em fluorapatite, que previne a solubilidade da superfície 
do dente. Assim esta absorção oferece proteção contra a desmineralização O 
fluoreto de cálcio também é considerado um composto importante, 
principalmente na prevenção contra a cárie, e precipita quando há a aplicação 
de flúor (76). Quando um valor de pH é baixo, é necessário um maior tempo de 
aplicação para que haja mais precipitação. Com a aplicação de flúor e criação 
de precipitações e depósitos de fluoreto cálcio, obtém-se mais ação preventiva 
contra a erosão. No entanto esta ação protetora apenas previne a progressão 
da lesão erosiva (76). 
 A medicação pode ter desvantagens na saúde oral e o seu impacto é 
analisado por Nirmala et al. (77) que verificaram que a maioria dos médicos 
pediatras não têm noção de que a medicação prescrita contém altas 
concentrações de açúcar que depois induz a defeitos nos tecidos  duros, 
enquanto que Al Humaid (78) assume que medicamentos como analgésicos, 
antibióticos, psicotrópicos e entre outros têm várias formas de apresentação e 
a sua composição é alterada quando tem indicação para ser vendida a 
crianças. São medicamentos com sabor adocicado que tem como 
desvantagem o potencial cariogénico associado. Arafa et al. (79) relataram que 
quanto mais prolongada for a ingestão de medicamentos compostos por 
adoçantes, maior o risco e prevalência de cáries. Especialmente se for feito 
durante a noite, antes de ir dormir sem que se faça a higiene oral. 
 A medicação antiasmática parece ter também uma função importante na 
progressão das lesões de cárie devido aos efeitos adversos dos antiasmáticos 
beta-2 antagonista, que promovem a diminuição do fluxo salivar. Outros 
antagonistas beta-2 como aminofilina e teofilina que são broncodilatadores e 
relaxantes musculares ajudam no relaxamento do esfíncter gastroesofágico 
inferior, sendo que tal relaxamento está associado ao RGE que é um fator 
etiológico da erosão dentária. Stensson et al. (39) avaliaram os efeitos da 
medicação anti asmática na cavidade oral e detetaram uma maior prevalência 
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de cárie e erosão dentária no grupo de estudo. O desgaste erosivo deve-se 
principalmente à inalação de anti asmáticos em pó que são bastante acídicos e 
induzem à diminuição do pH e promoção de saliva. 
 Os estudos de Yoshikawa et al. (80) e Filipi et al. (19), observaram que 
participantes com RGE manifestavam mais lesões de erosão complementadas 
com baixo fluxo salivar e menor capacidade tampão. Filipi et al. (19) fizeram a 
contagem microbiana e obtiveram uma baixa quantidade de microrganismos, 
pois há a predominância de degaste erosivo, concluindo que há um baixo risco 
de cárie.  
 Num estudo conduzido por Jensdottir et al. (44) que abrangia indivíduos 
submetidos a radioterapida da cabeça e pescoço foi observado que estes 
apresentavam sensação de boca seca, redução do fluxo salivar e alterações na 
composição da saliva. Nesse sentido parecem apresentar um elevado risco de 
desenvolver cárie ou erosão.  
 A cárie dentária e a erosão dentária são condições diferentes com 
fatores etiológicos semelhantes. Huew et al. (68) concluíram que existe pouca 
probabilidade de haver uma associação significativa entre estas duas lesões, 
pois diferem no meio como se desenvolvem (meio químico e meio biológico). O 
único fator em comum encontrado foi que a presença de açúcar e ácidos que 
podem ser encontrados na composição do mesmo produto alimentar, e que 
posteriormente podem estar na origem a uma destas lesões.  
 Bardow et al. (50) encontraram diferentes tipos de padrões de 
desenvolvimento entre os grupos em estudo (cada grupo com cárie, erosão ou 
saudáveis), sendo que o grupo com cárie apresentava maior potencial 
cariogénico mas não se excluía a sua ação no grupo de erosão e o grupo 
saudável. A ligeira associação encontrada para um aumento da 
susceptibilidade do grupo com lesões de erosão a desenvolverem uma lesão 
cariosa está dependente da composição salivar, alterações essas que 




 Após leitura dos artigos apresentados anteriormente e cumprindo os 
objetivos propostos, consideramos que as principais limitações inerentes à 
presente dissertação estão relacionadas com a maioria dos estudos se 
encontrarem bastante limitados a nível de amostra, originando resultados com 
pouca variância de comparação e pouco generalizados.  
 A discrepância de idades faz com que se compare a mesma variável em 
indivíduos com características distintas. Outro fator prende-se com a precisão 
dos índices de diagnóstico, como o índice de BEWE, que não é 
suficientemente detalhado para classificar uma lesão erosiva de forma precoce 
ou a sua severidade com mais exatidão.  
 Sugere-se por isso estudos que abranjam mais população, restringindo 
















































































 Considerando os resultados obtidos na presente revisão de literatura, 
relativamente ao estudo das variáveis que predispõem para o aparecimento 
das lesões de cárie e erosão dentária, foi possível registar as seguintes 
conclusões: 
• A dieta é um factor determinante tanto para o desenvolvimento da lesão 
cariosa como da lesão erosiva.  
• As alterações salivares (pH, fluxo, película aderida) estão dependentes 
do estilo de vida e dieta do individuo.  
A introdução do componente flúor, tem uma ação eficaz na prevenção 
do aparecimento da cárie. No entanto na lesão de erosão é apenas 
eficaz no controle da sua progressão. 
• Qualquer medicação que contenha açúcar na sua composição, 
complementada com uma má higiene oral, vai ter um efeito indutor para 
o aparecimento da lesão cariosa.  
• A incorporação de antagonistas beta-2 como aminofilina e teofilina em 
alguns medicamentos têm um impacto no relaxamento muscular do 
esfíncter gastroesofágico inferior. Este relaxamento leva à diminuição do 
pH salivar que consequentemente induz ao aparecimento das lesões 
erosivas.  
• O refluxo gastroesofágico bem como a radioterapia da cabeça e 
pescoço podem provocar alterações salivares que favorecem o 
aparecimento de lesão de cárie e de erosão dentária.  
 
Desta forma é possível concluir que as lesões de cárie e erosão dentária detêm 
os mesmos fatores que predispõem para o seu surgimento simultâneo ou 
individual. Todavia, é o modo de ação que vai determinar para que tipo de 
lesão vai se desenvolver, ou seja, meio químico ou meio biológico. 
 
Visto a escassez de estudos que têm como propósito a análise da combinação 
das variáveis das lesões de cárie e erosão dentária, é importante salientar a 
necessidade de mais investigações in vivo em que estas lesões se encontram 
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